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Как известно, более чем в 30% случаев этиологическая причина 
железодефицитной анемии (ЖДА) не идентифицируется (Yilmaz A. et all., 
2005). Среди наиболее частых возможных причин развития ЖДА в 
последние годы выделяют инфицирование бактерией Н. pylori (HP), 
эрадикация которой устраняет симптомы анемии. 
Цель — повысить эффективность лечения железодефицитной анемии у 
больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБДК) в 
зависимости от ассоциации с HP на основании изучения патогенетических 
механизмов и выбора рациональной фармакотерапии. Обследовано 48 
больных ЯБДК, из них 35 — HP (+) — I группа и 13 HP (-) — II группа, У 
всех больных имела место железодефицитная анемия легкой степени 
(гемоглобин— 101-118 г/л). Наличие HP-инфекции определяли 
гистоморфологическим и уреазным методами. В сыворотке крови 
определяли уровень железа. Больным I группы назначали эрадикационную 
терапию согласно требованиям Маастрихстского консенсуса- 111 (2005): 
пантопразол (контролок) 80 мг/сут + кларитромицин (клацид) 1г/сут + 
амоксициллин (флемоксин-солютаб) 2 г/сут — 10 дней, затем контролок по 
40 мг до 3-х недель; II группа — пантопразол (контролок) 80 мг/сут — 10 
дней, затем 40 мг/сут — 14 дней. Больные II группы получали актиферин но 
1 капе. 2 раза в сутки — 1 месяц. Установлено, что у HP (+) больных ЯБДК 
уровень железа в сыворотке крови ниже, чем у HP (-): 8,0±0,3 мкмоль/л 
против 10,1 ±0,2 мкмоль/л; р<0,05. Это может свидетельствовать о 
потреблении HP железа как фактора роста бактерий (N. Milman et all., 1998). 
В результате лечения у 33 (94,3%) больных достигнута эрадикация HP, у всех 
зарегистрирована клиникоэндоскопическая ремиссия ЯБДК, у 25 (71,4%) — 
через 4 недели нормализовались уровень гемоглобина и сывороточного 
железа. У 23 (100%) больных II группы достигнута клинико-эндоскопическая 
ремиссия ЯБДК и устранен анемический синдром. 7-ми больным I группы, у 
которых в результате лечения сохранялись клинико-лабораторные признаки 
ЖДА, назначали актиферин по 1 капсуле 2 раза в сутки — 3 недели. В 
результате лечения ЯБДК устранялся анемический синдром, при этом 
отсутствовали диспепсические явления, наблюдаемые при приеме 
большинства препаратов железа. 
Таким образом, существует определенная взаимосвязь между HP и развитием 
железодефицитных состояний, т.к. проведение антигеликобактерной терапии 
устраняет в 71,4% случаев явления железодефицита. 
 
 Актиферин за счет наличия в своем составе D, L-серина обеспечивает 
высокую биодоступность железа за счет улучшенного всасывания и 
минимизацию побочных эффектов. 
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